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Streszczenie

Wstêp: Wymiana zwê¿onej zastawki aortalnej jest pocz¹tkiem 
procesu regresji przerostu i poprawy czynnoœci rozkurczowej 
lewej komory. Brak wspó³czeœnie danych na temat zmiennoœci 
stê¿eñ peptydów natriuretycznych w przebiegu tego procesu.
Celem pracy by³ opis zmiennoœci stê¿eñ peptydów natriure-
tycznych typu B (NT-proBNP) i przedsionkowego (NT-proANP) 
na tle zmiennoœci parametrów lewej komory serca u pacjen-
tów po wymianie zastawki aortalnej z powodu jej izolowanego 
ciê¿kiego zwê¿enia w obserwacji œrednioterminowej.
Materia³ i metody: Badaniem objêto 67 pacjentów z izolowa-
nym ciê¿kim zwê¿eniem zastawki aortalnej. Przed zabiegiem, 
w 30 dni, 6 i 12 miesiêcy po operacji echokardiograficznie okre-
œlano parametry czynnoœci skurczowej i rozkurczowej lewej ko-
mory. W tych samych punktach czasowych mierzono stê¿enie 
NT-proBNP i NT-proANP w surowicy krwi.
Wyniki: Wyjœciowe wysokie stê¿enia NT-proBNP i NT-proANP 
obni¿y³y siê odpowiednio w 6. miesi¹cu i 30. dniu po zabiegu. 
Redukcja stê¿enia NT-proBNP najlepiej korelowa³a z regresj¹ 
masy lewej komory (LVMi). Zmiennoœæ stê¿enia NT-proBNP po-
zostawa³a w zwi¹zku z pojawiaj¹c¹ siê późno po zabiegu po-
praw¹ czynnoœci rozkurczowej lewej komory. Niezale¿nymi pa-
rametrami okreœlaj¹cymi przedoperacyjne stê¿enie NT-proBNP 
by³y: frakcja wyrzutowa lewej komory, LVMi oraz prêdkoœæ 
maksymalna fali czynnego nap³ywu mitralnego. Niezale¿ny-
mi parametrami okreœlaj¹cymi wyjœciowe stê¿enie NT-proANP 
by³y: objêtoœæ koñcowo-skurczowa, LVMi oraz objêtoœæ lewego 
przedsionka.
Wnioski: Redukcje stê¿eñ NT-proBNP i NT-proANP po wymia-
nie zwê¿onej zastawki aortalnej nie przebiegaj¹ równolegle 
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Abstract

Background: Replacement of the stenotic aortic valve leads 
to regression of the left ventricle mass and to improvement of 
left ventricle systolic and diastolic function. There are few data 
regarding the rate of reduction of plasma concentration of na-
triuretic peptides following aortic valve replacement.
The aim of the study was to correlate the rate of left ven-
tricle function improvement and reduction of plasma levels of 
natriuretic peptide type B (NT-proBNP) and atrial natriuretic 
peptide (NT-proBNP) in mid-term follow-up of aortic valve re-
placement in patients with severe aortic valve stenosis.
Material and methods: 67 patients with isolated severe aortic 
valve stenosis were prospectively followed after aortic valve 
replacement. NT-proBNP and NT-proANP plasma levels were 
measured and left ventricle systolic and diastolic function indi-
ces were evaluated with echocardiography preoperatively and 
then 30 days and 6 and 12 months postoperatively.
Results: The baseline high levels of NT-proBNP and NT-pro-
ANP decreased at 6 months and 30 days after replacement, 
respectively. NT-proBNP reduction best correlated with the left 
ventricle mass index (LVMi) regression. There was a relation 
between NT-proBNP level and left ventricle diastolic function 
indices. The left ventricle ejection fraction, LVMi and maximal 
velocity of the A wave are independent predictors of the pre-
operative plasma concentration of NT-proBNP. The left ventric-
le end-diastolic volume index, LVMi and left atrial volume are 
independent predictors of the preoperative plasma concentra-
tion of NT-proANP. 
Conclusion: The rates of reduction of NT-proBNP and NT-pro-
ANP plasma levels following aortic valve replacement in pa-
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Zwê¿enie lewego ujœcia têtniczego (AVS – ang. aortic 
valve stenosis) jest jedn¹ z najczêœciej rozpoznawanych i le-
czonych operacyjnie wad serca wystêpuj¹cych u ludzi doro-
s³ych. Wspó³czeœnie, wraz ze wzrostem zapadalnoœci z po-
wodu wyd³u¿enia siê œredniego wieku ¿ycia [1] i tendencj¹ 
do interwencji jeszcze w okresie bezobjawowym [2], roœnie 
liczba potencjalnych kandydatów do leczenia operacyjnego 
AVS. Zwiêksza siê tak¿e wœród operowanych pacjentów od-
setek chorych zaopatrzonych za pomoc¹ potencjalnie nisko 
gradientowych zastawek bezstentowych [3]. Wszystko to 
zmieni³o populacjê pacjentów operowanych z powodu AVS 
i nakazuje ponowne zainteresowanie charakterystyk¹ ich 
przebiegu pooperacyjnego.

Poszukiwanie biochemicznych wyznaczników zaawanso-
wania niewydolnoœci serca wnios³o do praktyki klinicznej ozna-
czanie stê¿enia w surowicy peptydu natriuretycznego typu B 
lub N-koñcowego fragmentu jego propeptydu (NT-proBNP 
– ang. N-terminal type B natriuretic propeptide). Oznaczanie 
NT-proBNP u pacjentów operowanych z powodu AVS wydaje 
siê dobr¹ metod¹ okreœlania ryzyka oko³ooperacyjnego i prze-
biegu pooperacyjnego [4]. Wskazuje siê te¿ na rolê oznaczania 
NT-proBNP jako wa¿nego czynnika okreœlaj¹cego wyznaczanie 
optymalnego momentu operacji [5]. Brak jest danych o zmien-
noœci stê¿enia NT-proBNP w okresie pooperacyjnym, szczegól-
nie z uwzglêdnieniem doœæ gwa³townie zmieniaj¹cych siê po 
zabiegu parametrów czynnoœci lewej komory.

Cel pracy

Celem pracy by³ opis zmiennoœci stê¿eñ peptydów na-
triuretycznych typu B i przedsionkowego na tle zmiennoœci 
parametrów lewej komory serca u pacjentów po wymia-
nie zastawki aortalnej z powodu jej izolowanego ciê¿kiego 
zwê¿enia w obserwacji œrednioterminowej.

Materiał i metody

Badaniem objêto 67 pacjentów skierowanych na le-
czenie operacyjne w II Katedrze i Klinice Kardiochirurgii 
Œl¹skiej Akademii Medycznej w Katowicach z powodu 
ciê¿kiego izolowanego zwê¿enia zastawki aortalnej. Dane 
demograficzne i kliniczne przedstawiono w tabeli I. Jedy-
nym kryterium w³¹czenia do badania by³o istotne zwê¿e-
nie zastawki aortalnej, wymagaj¹ce leczenia operacyjnego. 
Z obserwacji wy³¹czono pacjentów z niedomykalnoœci¹ za-
stawki aortalnej wiêksz¹ ni¿ ³agodna, ze wspó³istniej¹c¹, 
istotn¹ hemodynamicznie wad¹ innej zastawki, z gradien-
tem maksymalnym przez zastawkê aortaln¹ mniejszym od 
60 mmHg, przebytym oko³ooperacyjnie zawa³em miêœnia 
sercowego, a tak¿e osoby niewyra¿aj¹ce zgody na udzia³ 
w badaniu. 29 pacjentów wymaga³o pomostowania wieñ-

cowego. Przed operacj¹ i nastêpnie w 30. dniu, 6. i 12. mie-
si¹cu po zabiegu okreœlano klasê czynnoœciow¹ NYHA, wy-
konywano badanie echokardiograficzne oraz oznaczano 
w surowicy krwi stê¿enie NT-proBNP i NT-proANP. Badanie 
echokardiograficzne wykonywano echokardiografami: So-
nos 2000 i 7500 z g³owicami 2,0/2,5 MHz (Hewlett Packard 
/Philips) oraz Apolio SSA-770A z g³owic¹ 3MHz (Toshiba). 
Okreœlano: maksymaln¹ objêtoœæ lewego przedsionka (LAV 
– ang. left atrial volume), indeksowane objêtoœci: koñco-
wo-rozkurczow¹ (EDVi – ang. end diastolic volume index) 
i koñcowo-skurczow¹ (ESVi – ang. end systolic volume in-
dex) jako œrednie z pomiarów w projekcjach koniuszkowych 

Tab. I. Charakterystyka demograficzna i kliniczna badanej grupy

œrednia ± SEM

odsetek (n)

wiek (w latach) 63,7 + 0,88

kobiety 49% (33)

klasa czynnoœciowa wg NYHA 2,23 ± 0,013

NYHA I 24%

NYHA II 24%

NYHA III 52%

klasa czynnoœciowa wg CCS 1,7 ± 0,14

gradient przez zastawkê aortaln¹:

maksymalny 86,4 + 2,64 mmHg

œredni 54,5 + 1,79 mmHg

zindeksowane pole powierzchni zastawki 
aortalnej

0,34 + 0,013 cm2/m2

indeksowana masa lewej komory 191,0 ± 7,30 g/m2

frakcja wyrzutowa 59,1 ± 1,49

typy nap³ywu mitralnego

zaburzona relaksacja 79,3%

pseudonormalny 15%

restrykcyjny 5,7%

stê¿enie NT-proBNP 192,0 + 18,52 fmol/ml

stê¿enie NT-proANP 15470 ± 188 fmol/ml

nadciœnienie têtnicze 50% (39)

migotanie przedsionków 7,4% (5)

typy wszczepionych zastawek:

mechaniczna 24,2% (16)

biologiczna stentowa 37,9% (25)

biologiczna bezstentowa 37,9% (25)

rozmiar pierœcienia wszczepionej zastawki 22,64 + 0,24 mm

pomosty aortalno-wieñcowe 43% (29)

CCS – ang. Canadian Cardiovascular Society; NYHA – ang. New York Heart Association.

i zale¿¹ od ró¿nych wskaźników czynnoœci lewej komory serca.
S³owa kluczowe: wymiana zwê¿onej zastawki aortalnej, przed-
sionkowy peptyd natriuretyczny, peptyd natriuretyczny typu B, 
czynnoœæ skurczowa i rozkurczowa lewej komory.

tients with severe aortic stenosis are not parallel and depend 
on different left ventricle function indices.
Key words: replacement of stenotic aortic valve, atrial natriu-
retic peptide, natriuretic peptide type B, left ventricle systolic 
and diastolic function.
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dwu-, trzy- oraz czterojamowej, frakcjê wyrzutow¹ (EF% 
– ang. ejection fraction), indeksowan¹ masê lewej komory 
(LVMi – ang. left ventricle mass index), stosuj¹c wzór Troya 
[6]. Mierzono maksymalne prêdkoœci fal nap³ywu mitralne-
go biernego (Emax – ang. maximal velocity of E wave), czyn-
nego (Amax – ang. maximal velocity of A wave), wartoœæ ich 
stosunku – Emax/Amax, czas deceleracji fali biernego na-
p³ywu (DTE – ang. deceleration time of E wave), czas relak-
sacji izowolumetrycznej (IRT – ang. isovolumetric relaxation 
time) oraz parametry nap³ywu z ¿y³ p³ucnych. Na tej podsta-
wie okreœlano stopieñ upoœledzenia czynnoœci rozkurczowej 
lewej komory poprzez charakteryzowanie typu nap³ywu mi-
tralnego wg schematu: 1) normalny, 2) o zaburzonej relaksa-
cji, 3) pseudonormalny, 4) restrykcyjny.

Oznaczenie stê¿eñ w surowicy krwi NT-proBNP i N-koñco-
wego fragmentu przedsionkowego propeptydu natriuretycz-
nego (NT-proANP – ang. N-terminal atrial natriuretic propepti-
de) wykonano u 36 pacjentów metod¹ immunoenzymatyczn¹ 
z u¿yciem gotowych zestawów (Biomedica, Austria). 

Wyniki przedstawiono jako œredni¹ ± SEM lub medianê 
z 95-procentowym przedzia³ami ufnoœci. Korelacje w anali-
zach jednoczynnikowych okreœlano testem Pearsona. Œred-
nie i mediany badanych parametrów w poszczególnych 
punktach czasowych porównywano odpowiednio: jedno-
czynnikow¹ analiz¹ wariancji z testem post hoc Holma-Si-
daka lub analiz¹ Kruskala-Wallisa z testem post hoc Dun-
na. Analizê wieloczynnikow¹ przeprowadzono za pomoc¹ 

regresji krokowej postêpuj¹cej. Wartoœæ odciêcia stê¿enia 
NT-proBNP dla okreœlenia istotnych zaburzeñ nap³ywu mi-
tralnego wyznaczano za pomoc¹ analizy krzywej ROC (ang. 
receiver-operating characteristics). Stosowano oprogramo-
wanie Sigma Plot 10.0, Sigma Stat 3,5 (SYSTAT, Stany Zjed-
noczone) oraz MedCalc (MedCalc, Belgia).

Wyniki

Wymiana zwê¿onej zastawki aortalnej spowodowa³a 
u pacjentów poprawê wydolnoœci uk³adu kr¹¿enia w klasyfika-
cji NYHA ju¿ w 30. dniu obserwacji z 2,23 ± 0,18 do 1,0 ± 0,11. Pa-
cjenci pozostawali w tej klasie do koñca obserwacji. Obserwo-
wano równie¿ szybk¹ poprawê klasy czynnoœciowej CCS (ang. 
Canadian Cardiovascular Society); z 1,7 ± 0,14 przed zabiegiem 
operacyjnym do 1,0 ± 0,0 w pozosta³ych okresach obserwacji.

Elektrokardiograficzne cechy przerostu lewej komory 
wystêpowa³y u 48% badanych. W kolejnych miesi¹cach ob-
serwacji po wykonanym zabiegu stwierdzono szybk¹ regre-
sjê tych zmian w obu zastosowanych metodach – najwiêk-
szy stopieñ redukcji ju¿ po miesi¹cu obserwacji.

W kolejnych miesi¹cach obserwowano postêpuj¹cy 
spadek LVMi. Najwiêkszy stopieñ redukcji masy obserwo-
wano ju¿ w pierwszym miesi¹cu po zabiegu (ryc. 2.). EF po 
pocz¹tkowym zmniejszeniu siê w miesi¹c po zabiegu, po 
roku nieznacznie wzros³a. Po roku stwierdzono spadek ESVi 
bez istotnej zmiany EDVi (ryc. 1.). Obserwowano podobnie 
istotne zmniejszenie siê LAV (ryc. 2.). 
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W badanej grupie stwierdzono podwy¿szone stê¿enie 
NT-proBNP, które wynios³o 192 ± 25 fmol/l. Stê¿enia NT-
-proBNP znajdowa³y siê w zakresie wartoœci uznawanych 
za charakterystyczne dla okresu B i C rozwoju niewydolno-
œci serca [7]. Podwy¿szone stê¿enie NT-proBNP utrzymy-
wa³o siê jeszcze w miesi¹c po zabiegu. Istotny spadek stê-
¿enia stwierdzono w szeœæ miesiêcy po zabiegu; 96 ± 11,86 
fmol/ml, p=0,001 (ryc. 3.). Przed zabiegiem operacyjnym 
stwierdzono istotnie podwy¿szone stê¿enie NT-proANP, 
które wynios³o 15470 ± 1881 fmol/ml. W przeciwieñstwie 
do NT-proBNP, redukcjê stê¿enia NT-proANP zaobserwo-
wano ju¿ w 30. dniu po zabiegu. W rok po zabiegu, po 
przejœciowym wzroœcie w szóstym miesi¹cu, obserwowa-
no prawid³owe wartoœci NT-proANP (ryc. 3.).

Przed operacj¹ stwierdzono zaburzenia czynnoœci roz-
kurczowej u wszystkich pacjentów: zaburzenia relaksacji, 
nap³yw pseudonormalny i nap³yw restrykcyjny odpowied-
nio u 79,3%, 15% oraz 5,7%. Pocz¹tkowo, w miesi¹c jak 
i po szeœciu miesi¹cach od zabiegu stwierdzono nieznaczne 
pogorszenie czynnoœci rozkurczowej. Po roku stwierdzono 
zaburzenia relaksacji, nap³yw pseudonormalny i nap³yw re-

strykcyjny odpowiednio u 69,6%, 30,4% oraz 0% (ryc. 2.). 
W kolejnych miesi¹cach obserwacji stwierdzono wzrost 
sk³adowej biernej nap³ywu mitralnego – Emax bez zmian 
Amax. Prowadzi³o to do zwiêkszenia wartoœci stosunku 
Emax/Amax. Jednoczeœnie skróci³ siê IRT bez zmiany DTE 
(ryc. 2.).

W analizie przyczyn zwiêkszonego wyjœciowego stê-
¿enia NT-proBNP uwzglêdniono wyjœciowe: EF, EDVi, ESVi, 
Emax, Amax, LVMi oraz gradient œredni przez zwê¿on¹ 
zastawkê aortaln¹. Stwierdzono, ¿e niezale¿nymi parame-
trami okreœlaj¹cymi stê¿enie NT-proBNP s¹: EF: p=0,007; 
LVMi: p<0,001 oraz Amax: p=0, 014. Stwierdzono równie¿, 
¿e stê¿enie NT-proBNP jest zwi¹zane ze stopniem zaburzeñ 
nap³ywu mitralnego. Wykazano, ¿e w przypadku pacjentów 
z restrykcyjnym profilem nap³ywu mitralnego, stê¿enie NT-
-proBNP jest wiêksze ni¿ u pacjentów z mniej zaburzonym 
nap³ywem mitralnym, odpowiednio: 402 ± 124 vs 174 ± 24 
fmol/ml, p=0,013. 

Stwierdzono korelacjê miêdzy stê¿eniem NT-proBNP 
a wartoœciami wspó³czynnika Emax/Amax (r=0,47; p=0,05) 
oraz A (r=0,36; p=0,017). Analiza zwi¹zku pomiêdzy ciê¿ko-
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œci¹ zaburzeñ nap³ywu a stê¿eniem peptydu wykaza³a, ¿e 
stê¿enie NT-proBNP wiêksze ni¿ 274 fmol/ml jest charakte-
rystyczne dla nap³ywu mitralnego o wartoœci Emax/Amax 
powy¿ej 1,5; pole pod krzyw¹ ROC=0,906 (0,759–0,977), 
p=0,0006, z czu³oœci¹ 100% i specyficznoœci¹ 87%, dodat-
nia wartoœæ predykcyjna: 42,9%, ujemna wartoœæ predyk-
cyjna: 100%.

W analizie przyczyn zwiêkszonego wyjœciowego stê-
¿enia NT-proANP uwzglêdniono wyjœciowe: EF, EDVi, ESVi, 
LVMi, Emax, Amax, LAV oraz gradient œredni przez zwê¿o-
n¹ zastawkê aortaln¹. Stwierdzono, ¿e niezale¿nymi para-
metrami okreœlaj¹cymi wyjœciowe stê¿enie NT-proANP s¹: 
ESVi, p=0,013; LVMi, p=0,002; LAV, p=0,028. Stwierdzono 
równie¿, ¿e stê¿enie NT-proANP jest zwi¹zane ze stopniem 
zaburzeñ nap³ywu mitralnego. Wykazano ujemn¹ jego ko-
relacjê z prêdkoœci¹ fali A nap³ywu mitralnego; p<0,001.

Dyskusja

Wymiana zwê¿onej zastawki aortalnej jest pocz¹tkiem 
procesu odwrotnego przebudowy lewej komory [8]. Prowa-
dzi on do redukcji masy lewej komory, poprawy jej czynno-
œci skurczowej i rozkurczowej. Charakterystyczny dla tego 
procesu jest brak równoleg³oœci zmiennoœci parametrów 
czynnoœci lewej komory [9].

Podobnie jak w innych wczeœniej publikowanych pro-
spektywnych rejestrach [10], równie¿ w prezentowanej 
grupie pacjentów najszybciej pojawi³a siê regresja masy 
lewej komory. Miesi¹c obserwacji to zbyt krótki okres, by 
oczekiwaæ poprawy funkcji lewej komory, ale wystarczaj¹cy 
do wykazania, ¿e sama wymiana zastawki poprzez rady-
kaln¹ redukcjê obci¹¿enia nastêpczego lewej komory po-
woduje istotn¹ statystycznie redukcjê masy lewej komory. 
W badanej grupie przed zabiegiem wystêpowa³a zachowa-
na czynnoœæ skurczowa lewej komory. Mimo to po roku, po 
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Ryc. 3. Zmiennoœæ A) stê¿enia N-koñcowego, fragment propeptydu natriuretycznego typu B (NT-proBNP), B) N-koñcowego przedsion-
kowego propeptydu natriuretycznego (NT-proANP), w obserwacji 12-miesiêcznej, *p<0,05 wobec wartoœci przed operacj¹. Odsetkowa 
zmiennoœæ parametrów czynnoœci lewej komory i stê¿eñ obu peptydów, C) NT-proBNP, D) NT-proANP
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pooperacyjnym przejœciowym spadku, dosz³o do niewiel-
kiego wzrostu frakcji wyrzutowej. Równolegle z frakcj¹ 
wyrzutow¹ zmienia³a siê objêtoœæ koñcowo-skurczowa. Po-
dobne dane publikowano wczeœniej [11].

W przeciwieñstwie do wczeœniejszych danych, bardzo 
szybko, bo ju¿ po 12 miesi¹cach pojawi³y siê oznaki popra-
wy czynnoœci rozkurczowej lewej komory. Potwierdziliœmy 
to zjawisko w dwóch ró¿nych systemach oceny, zarówno 
poprzez porównywanie poszczególnych parametrów nap³y-
wu, jak i przez okreœlanie typów nap³ywu mitralnego. Wszy-
scy badani pacjenci mieli przed operacj¹ ró¿nego stopnia 
zaburzenia czynnoœci rozkurczowej. U oko³o 6% z nich 
stwierdziliœmy ich najciê¿sz¹ postaæ – nap³yw restrykcyjny. 
Wprawdzie w ¿adnym przypadku nie dosz³o do normali-
zacji nap³ywu mitralnego, ale po roku nie stwierdzono ju¿ 
u ¿adnego z pacjentów nap³ywu restrykcyjnego. Towarzy-
szy³o temu zmniejszenie czêstoœci wystêpowania nap³ywu 
pseudonormalnego. W szczegó³owej analizie parametrów 
nap³ywu mitralnego stwierdziliœmy zmniejszenie siê warto-
œci stosunku maksymalnych prêdkoœci sk³adowych biernej 
i czynnej nap³ywu mitralnego. Dochodzi³o do tego dziêki 
wzrostowi sk³adowej biernej. Jednoczeœnie nie notowano 
wzrostu objêtoœci koñcowo-rozkurczowej. Sugeruje to, ¿e 
dosz³o do poprawy podatnoœci lewej komory bez zmiany jej 
rozszerzalnoœci. 

Mo¿liwoœæ szybkiej poprawy czynnoœci rozkurczowej 
lewej komory po wymianie zwê¿onej zastawki aortalnej 
jest negowana przez niektórych autorów [12]. Uwa¿a siê 
bowiem, ¿e mo¿liwoœci przebudowy zawartej w miêœniu 
sercowym tkanki w³óknistej s¹ ograniczone, a dodatkowo 
jeszcze dochodzi do procentowego wzrostu iloœci tej tkan-
ki w czasie, gdy objêtoœæ komórek miêœniowych relatywnie 
siê zmniejsza [13]. W wiêkszoœci wczeœniej publikowanych 
danych czynnoœæ rozkurczowa poprawia³a siê stosunkowo 
późno [11, 12]. Obserwowana przez nas grupa pacjentów cha-
rakteryzowa³a siê stosunkowo du¿ym odsetkiem wszcze-
pionych zastawek bezstentowych. Uwa¿a siê, ¿e charakte-
ryzuj¹ siê one mniejszym ni¿ mechaniczne czy biologiczne 
stentowe zastawki pooperacyjnym œrednim gradientem 
[11, 14]. Fakt ten mo¿e byæ przyczyn¹ szybszej ni¿ wczeœniej 
opisywana poprawy czynnoœci rozkurczowej lewej komory 
w badanej grupie pacjentów.

Stê¿enie NT-proBNP przed operacj¹ odpowiada³o warto-
œciom stwierdzanym w grupie pacjentów z niewydolnoœci¹ 
serca [5]. Wysokie stê¿enie peptydu natriuretycznego typu 
B u pacjentów ze zwê¿eniem zastawki aortalnej opisywano 
ju¿ wczeœniej [15]. Wp³yw przerostu miêœnia lewej komory 
na biosyntezê i w koñcowym efekcie na stê¿enie peptydów 
natriuretycznych wykazano w wielu doniesieniach [16]. 
Hasegawa i wsp. [17] wykaza³ zwi¹zek miêdzy wzrostem 
wydzielania czynników natriuretycznych a przerostem 
komórek miêœniowych i nasileniem zw³óknienia miêœnia 
sercowego. Zwiêkszone wydzielanie peptydów natriure-
tycznych, w tym NT-proBNP w przebiegu przerostu miêœnia 
sercowego, jest wywo³ane wzmo¿on¹ ekspresj¹ ich genów 
[18]. Briguori i wsp. potwierdzaj¹, ¿e stê¿enie BNP odzwier-
ciedla stopieñ przeci¹¿enia lewej komory, a wzrost naprê¿e-

nia œcian jest g³ównym bodźcem stymuluj¹cym produkcjê 
i wydzielanie tych substancji z komórek miêœniowych [15]. 
Podobnie w badanej grupie – niezale¿nymi czynnikami de-
terminuj¹cymi stê¿enie NT-proBNP okaza³y siê parametry 
zwi¹zane z upoœledzeniem czynnoœci skurczowej lewej ko-
mory, jej przerostem i zmniejszon¹ podatnoœci¹. W badanej 
grupie dosz³o po roku do powrotu stê¿enia NT-proBNP cha-
rakterystycznego dla ludzi bez choroby serca. Zwraca uwa-
gê opóźnienie spadku stê¿enia NT-proBNP w stosunku do 
szybkiej redukcji masy miêœniowej lewej komory. Pocz¹t-
kowy, obserwowany po miesi¹cu, wzrost stê¿enia peptydu 
wydaje siê byæ zwi¹zany z równoleg³ym obni¿eniem siê 
frakcji wyrzutowej lewej komory. Nie bez znaczenia wydaje 
siê byæ utrzymuj¹ca siê ma³a podatnoœæ lewej komory.

Stê¿enie przedsionkowego peptydu natriuretyczne-
go jest zwi¹zane przede wszystkim z naprê¿eniem œcian 
przedsionków [19]. W badanej grupie niezale¿nymi wy-
znacznikami przedoperacyjnego stê¿enia NT-proANP by³a 
oczywiœcie LAV oraz ESVi i LVMi, parametry lewej komory 
maj¹ce istotny wp³yw na wielkoœæ lewego przedsionka. 
[20]. Obserwowaliœmy dwufazowy przebieg redukcji stê¿e-
nia NT-proANP. Wystêpowa³ on równolegle z przebiegiem 
zmniejszania siê objêtoœci lewego przedsionka i wzrostu 
frakcji wyrzutowej lewej komory. Wstêpny znaczny spadek 
stê¿enia NT-proANP móg³ byæ zwi¹zany z intensywn¹ tera-
pi¹ moczopêdn¹, czêsto stosowan¹ w pierwszym miesi¹cu 
po zabiegu. Późniejszy, obserwowany po roku, wydaje siê 
byæ wyk³adnikiem zmniejszenia siê objêtoœci lewego przed-
sionka dziêki poprawie zarówno czynnoœci skurczowej, jak 
i rozkurczowej lewej komory.
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